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  چکیده
 
 یبخش مهم ،یدستورات داروی حیصح یارائه کننده خدمات سلامت است. اجرا یدر واحدها یمصرف یدرمان یکالا نیترجیدارو را مقدمه:
باع  ب روز  توان دیم  یباش د و  ب روز اش تباهات داروی یعملکرد پرستاران و کادر درمان م  یاصل از فرآیند درمان و مراقبت بوده که جزء
و ع د   ی یدارو یعلل خطاه ا یپژوهش با هدف بررس نیبیماران محسوب گردد. ا یایمن یراب یو تهدید شدهدر سلامت  یمشکلات جد
 پرستاران انجا  شد. دیاز د یدهگزارش
ک ه ب ه واح د  ییدارو یخطاها هایبا استفاده از گزارش یبود که به صورت مقطع یلیتحل -یفیمطالعه حاضر از نوع توص :یبررس روش
پرس تار ک ه ب ه روش  617پرسش نامه توس    لی تکم زی ارسال شده بودند و ن 2797-1797 یر بازه زمانمنتخب د مارستانیب یاعتباربخش
م ن  یآم ار یه اقلب در شهر تهران انجا  شد. از آزمون یتخصص مارستانیب کیانتخاب شده بودند، در  یاچندمرحله یتصادف یریگنمونه
 استفاده شد. سوالی -کروسکال و  یتنیو
) %76/2( بخ ش م ارانیو ازدحا  ب یشلوغ ،تیاهم بیپرستاران به ترت دگاهیاز د ییدارو یخطاها یدهعلل موانع گزارش نیرت: مهمهاافتهی
)، ت راکم زی اد ک ار و %10/6( کار اض افی پرس تار خستگی زیاد ناشی از زین ییدارو یخطاها جادی) بود. در ا%16/1( یانضباط هیترس از تنب
 عنوان شدند. لیدلا نیتر) از مهم%39/6ه بیمار در بخش (نسبت ب ارکمبود تعداد پرست
  نیو همچن  ماریب یمنیحوزه سلامت جهت توجه به فرهنگ ا رانیمناسب توس  مد یبرنامه آموزش کی یریکارگبه :یریگجهیو نت بحث
 ثر باشد. ؤخطا م زانیتواند در کاهش میپرستاران م یتوانمندساز
 
 پرستاران ،یآموزش مارستانیب ،یتخصص مارستانیب ،یده، موانع گزارشدارو یمنیا ،ییدارو یخطاها :یدیکل واژگان
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 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها
 مقدمه
 ملااریب ،یلاهای ارائه خدمات سلامم ، امندر نظام   
خطاهلاای  ادیز وعیاس، و به عل، ش دییکل یمفهوم
از آ، بلاه  ملاارا،،یبلارای ب یو خطرات احتملاا  ییدارو
در  ملااریب یمنلایا زا،یلام نیلایبلارای عع یعنوا، شاخص
). خطاهای پزشكی از 1( شودیاستفاده م هامارستا،یب
بیملاار در عملاامی  نلایایم کننده عهدید مهم هایچا ش
 علاوا،کشورها اس،. از مصادیق عهدید ایمنی بیمار می
و  nizaV). 2( نملالاود اشلالااره دارویلالای هاتاشلالات ا بلالاه
 ویلاهه، هلاایبخلاش در کلاه دادنلاد نشلاا، نیز inafleD
 را پزشلاكی خطاهای از درصد 78/3 دارویی خطاهای
 خطاهای عرینشایع از). 3( دهندمی اختصاص خود به
بلاه خطاهلاای دارویلای  علاوا،می شده شناخته پزشكی
 طلاور). از آنجا که خطاهلاای انالاانی بلاه4( اشاره کرد
کامل غیرقابل پیشگیری نیالاتند بنلاابراین بلار کلااهش 
موارد بروز آ، از طریق بررسی و شناسایی علل بلاروز 
اشت اهات دارویی و ارائه راهكارهلاای مناسلاب بلارای 
و  nayyarMشلالاود. هلالاا عيکیلالاد ملالایپیشلالاگیری از آ،
یكلای از  کردند که این خطاها در زملاره بیا،همكارا، 
دی شلاده عوسلا  بنلاپنج دسته خطاهای پزشكی ط قلاه
 ).5( دنباشمؤساه پزشكی آمریكا می
اجتناب بوده  رقابلیخطا و اشت اه در اعمال اناا، غ   
اساس، نقلاش  نیاناا، اس،. بر ا ،یاز واقع یجزئو 
کلالاامم   یلالایدر بلالاروز اشلالات اهات دارو یعواملالال انالالاان
 شامل شایع دارویی خطاهای). 6( اس،  شده رفتهیپذ
 صیدر عشلالاخ پزشﻚ ه اشتا( دارو عجلالاویز در اشلالات اه
)، عدم رعایلا، س،ا مناسبداروی  عجویز یا ریبیما
 فمصر نامناسب تفعاو د ،مازملالاا، صلالادیر دارو (ز
دارو)، رعایلا، نكلالارد، راه صلالادیر عجلالاویز دارو (راه 
 به ییدارو شكل  یو ،هشد بنتخاا س،در فمصر
)، دارو داد، دشو دهستفاا ربیما ایبرو  عدویل هشت اا
تور عجویز شده، اشت اه در مداس ه به میزا، بیش از دس
 معین ارمقداز  کمتر یا ازحلادشیب ف،ادریلا( دارو دوز
اشت اه (داد، دارو به بیمار دیگر به  ماریدارو) و ب هشد
 عشلاای نوع شش). 8( )باشدد یل نا آشنایی با بیمار می
نلاد ادارو ع لاارت زیشده در عجو ییشناسا یاز خطاها
ملالاا، اشلالات اه دارو، دوز دارو، ز زیاز: اشلالات اه در عجلالاو
مصرف نادرس، دارو و  ،اشت اه، اشت اه در غلظ، دارو
 ).9،7( اشت اه ماریب
 یدر مورد خطاهلاا یچه در کشور ما آمار دقیق اگر   
افلازو، املاا مطلارش شلاد، روز ؛وجلاود نلادارد یلایدارو
در سلاطر جامعلاه کلاه  یپزشلاك یخطاهلاا یهاپرونده
ارائلاه  یمنلاینا ، بلاه ا یعموم ینگران شیباعث افزا
موجلاب شلاده اسلا،  ده،یلاخدمات سمم، گرد نینو
 یلایاجرا یکند. برا داینمود پ شتریمائله ب نیا ،یاهم
و  یبلاه همكلاار ازیلان ر،یصلاد یلایدارو ندیآنمود، فر
ماننلاد پزشلاكا،،  یچند گروه عخصصلا ا،یم یهماهنگ
از  نلادیآفر نیلا). ا11( باشلادیداروسازا، و پرستارا، م
 یدرملاا، بلاراپزشﻚ در خصوص روش  میزما، عصم
شروع و با داد، دارو و کنترل کرد، آ، جهلا،  مار،یب
 ).11( رسدیم ا،یبه دارو به پا ماریواکنش بد، ب
و آگلااه  قیلادق دهلایگزارش اتمیس یو طراح خطا   
در ارعقلاا   یدیلانلااگوار، عاملال کل یاملادهایشد، از پ
و همكلالاارا، در  ی). فرضلالا21( اسلالا، ملالااریب ،یلالاامن
در  یلایدارو یطاهلااخصوص عجارب پرسلاتارا، از خ
کلاه پرسلاتارا،  افتنلادیدسلا،  جهینت نیبه ا 2931سال 
کننلاد کلاه احالااس یاشت اه خود را گلازارش ملا یزمان
 یآورا،یلاز جی، کرده و گزارش اشلات اه آنلاا، نتلاایامن
شلاود یملا هیها به دن لاال نداشلاته باشلاد. عوصلاآ، یبرا
خطلاا را ملاورد  یدهلاگزارش یمشمراکز، خ  را،یمد
 یدهلاگلازارش الاتمید و فرهنلا سقرار دهن یبازنگر
عا پرستارا، نا ، به  ندینما یدهرا سازما، یهیرعن یغ
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 بلار اسلااس را،یشوند و ملاد قیخطا عشو یدهگزارش
 ).31( با خطا برخورد کنند اتمیبر س یم تن كردیرو
نلاوع و عللال  یحاضلار بلاا اهلاداف بررسلا پهوهش   
 دگاهیلالااز د یدهلاو علادم گلالازارش یلالایدارو یخطاهلاا
عوانلاد یپلاهوهش ملا نیلاا جیجام شلاد. نتلااپرستارا، ان
هلاا مارسلاتا،یب را،یملاد اریلارا در اخت یدیاطمعات مف
 یگلاذاراسلا،یس یقرار دهد عا بتوانند از آ، در راستا
 .داستفاده کنن ییدارو یو خطاها یمنیدر حوزه ا
 
 روش بررسی
بلاود کلاه  یلیعدل -یفیعوص یاپهوهش حاضر، مطا عه
اسلالاتفاده از بلالاا  8931در سلالاال  یبلالاه صلالاورت مقطعلالا
 هلاایگلازارش هیلامربوط بلاه نلاوع خطلاا و کل یهاداده
-1931 یهلااسلاال یدر طلا یلایدارو یواصله خطاها
 مارسلالاتا،یب ﻚیلالامطا علالاه در  نیلالاانجلالاام شلالاد. ا 6931
 یقلب و عد، پوشش دانشگاه علوم پزشك یعخصص
 بیضلار مارستا،،یب نی. عل، انتخاب اداجرا ش را،یا
 یداروهلاا ا،زیلام شیاشغال عخ، و با ط ع افزا یبالا
های مطا علاه بلاود. نمونلاه مارسلاتا،یب نیلادر ا یمصرف
بخلاش)،  41( ههیمراق ، و یهاشامل پرستارا، بخش
بخش) بودنلاد. روش  5( یبخش) و جراح 8( یداخل
ای و متناسب با ععداد چندمرحله یعصادف ری،یگنمونه
پرستارا، در هر بخش بود. پهوهشگر بلاا مراجعلاه بلاه 
در خصلاوص  ریعوضلا و یهای مختللا بالاتربخش
از پرسلاتارا،،  یشلافاه ،یهدف مطا عه و اخلاذ رضلاا
پرستار قرار گرف، و بعلاد  121 اریها در اختپرسشنامه
مربوطه مراجعه کلارد.  یهااز دو روز، مجددا  به بخش
برگردانلاده  هوهشلاگرپرسشنامه به پ 211ععداد،  نیاز ا
 یدرصد بود. در بازه زمان 57 ییپاسخگو بیشد. ضر
بلاه وقلاوع  یلایدارو یملاورد خطلاا 751 ،یمورد بررس
 و یپرسشنامه در مطا علاات سلاوزن ییبود. روا وستهیپ
قلارار  دییلايملاورد عچقی غو بلاا یکوهالاتان همكارا، و
مدقلالاق  ،ییایلالاپا نیلالایعع ی). بلالارا51،41( گرفتلالاه بلالاود
 و عیلالانفلالار از پرسلالاتارا، عوز 13 نیبلالا را پرسشلالانامه
دس، آملاد. ه ب 1/47کرون اخ  یکرد و آ فا یآورجمع
 1/19 یچقغو بلاا یکرون اخ در مطا عه کوهاتان یفاآ 
 پرسشنامه بود. ییایاز پا ی) که حاک51( بود
پرستارا،  ﻚیپرسشنامه، اطمعات دموگراف یابتدا در  
هل و مدلال خلادم، يع ،یسن، وضع ،یشامل جنا
بود. سپس پرسشنامه علل  یسابقه کار و پا، سازمان
مربلاوط  هطیال و سه بعد حؤس 32با  ییدارو یخطاها
) سؤال 8( حیطه مربوط به بخش ،)سؤال 7پرستار (به 
گرف،. در  ی) جاسؤال 7( یپرستار ،یریمد طهیو ح
 یال داراؤس 7خطا شامل  یدهعلل عدم گزارش ا،یپا
 نلالادیآ)، فرسلالاؤال 2( یتیریسلالاه بعلالاد عواملالال ملالاد
 3( یدهلاگلازارش یامدهای) و پسؤال 3( یدهگزارش
پرسشنامه با استفاده  الاتؤبه س یازدهی) بود. امتسؤال
 نیلاصلاورت گرفلا، بلاه ا كرتی  ییپنج عا اسیاز مق
بلاه  1 ازیو امت ادیار زیبا نهیبه گز 5 ازیصورت که امت
 کم ععلق گرف،.  اریبا نهیگز
 یمورد بررس یهاشاخص یبندجه، رع ه نیهمچن   
بنلادی اسلاتفاده شلاد. ملادل او ویلا، سیاز روش عاپا
 1791 ر سلالالاالد gnawHو  iaLعاپالالالایس عوسلالالا  
پیشنهاد شد. اساس این روش بر ایلان مفهلاوم اسلاتوار 
اس، که گزینلاه انتخلاابب بایلاد کمتلارین فاصلاله را بلاا 
 نآل مث ، (بهترین حا ، ممكن) و بیشتریحل ایدهراه
آل منفلاب (بلادعرین حا لا، حلال ایلادهفاصلاله را بلاا راه
ممكن) داشته باشد. فرض بر این اس، که مطلوبیلا، 
، افزایشلاب یلاا کاهشلاب هر شاخص، به طور یكنواخ
اس،. در این روش عموه بر در نظلار گلارفتن فاصلاله 
آل آل، فاصله آ، از نقطلاه ایلادهیﻚ گزینه از نقطه ایده
شود. بدا، معنب که گزینلاه منفب هم در نظر گرفته مب
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آل حلال ایلادهانتخابب باید داراى کمترین فاصلاله از راه
ز داراى دورعلارین فاصلاله ا حلاالنیدرعمث ، بلاوده و 
آل منفب باشلاد. واقعیلاات زیلار بنلاایب ایلان حل ایدهراه
 روش بدین قرار اس،:
) مطلوبی، هر شاخص باید بلاه طلاور یكنواخلا، ا  
افزایشب (یا کاهشب) باشد (هر چه بیشلاتر، مطلوبیلا، 
بیشتر و یا برعكس) که بدا، صلاورت بهتلارین ارزش 
آل مث لا، آ، موجود از یﻚ شاخص نشا، دهنده ایلاده
ارزش موجلاود از آ، مشلاخص کننلاده  بوده و بدعرین
 آل منفب براى آ، خواهد بود.ایده
آل آل مث لا، (یلاا از ایلاده) فاصله یﻚ گزینه از ایدهب
صلاورت فاصلاله اقلیدسلاب (از ه منفب) ممكن اس، بلا
عوا، دوم) و یلاا بلاه صلاورت مجملاوع قلادر مطللاق از 
فواصل خطب مداس ه گردد که این امر باتگب به نرخ 
). 61 ( هلاا داردر بلاین شلااخصع ادل و جلاایگزینب د
 ،پلاهوهش نیلادر ا سیاهدف از استفاده از آزمو، عاپ
ابعلااد هلار دو پرسشلانامه عواملال عللال  یبنلاد،یاو و
 دگاهیخطاها از د یدهو عدم گزارش ییخطاهای دارو
 یللایهای عدلاز آزمو، نیهمچن .شوندگا، بودمصاح ه
رابطلاه  نیلایجه، عع سوا ی –کروسكال و  یتنیمن و
 یدهلاو عدم گزارش ییعوامل علل خطاهای دارو نیب
استفاده شد.  تارا،پرس ﻚیدموگراف یرهایمتغخطاها با 
وارد  12نالالاخه  SSPS یآملالاار افلالازارنرمهلالاا در داده
 شدند.
 
 هایافته
ز، بودنلاد.  ،یدرصد از پرسلاتارا، ملاورد بررسلا 19/2
ملاورد  یهلاادرصلاد از نمونلاه 16/7هلال يپرسلاتارا، مت
پرستارا،  یگروه سن نیشترید. بدادن لیرا عشك یبررس
درصلاد) و بلاه  دلااا سلاابقه  74سلاال ( 53عا  62 نیب
سلاال  5گروه مربوط به سابقه کمتر از  نیشتریب یکار
پرستارا،  نندگا،کشرک، نیشتریدرصد) بود. ب 32/5(
 ).1 فر) بودند (جدولن 87بخش (
 
 سیهای دموگرافیک پرستاران مورد بررتوزیع فراوانی ویژگی :1جدول 
 درصد)تعداد ( های دموگرافیکویژگی درصد)تعداد ( های دموگرافیکویژگی
  )13/5(53 ز  جنسيت
 سابق  كار
 )95/2(45 سال 2كمار از 
 )37/2(15 سال 17تا  2 )3/2(17 مرد
 )25/4(35 سال 27 تا 77  )49/9(29 مجرد الأوضعيت ت
 )57/1(97 سال 15تا  27 )72/2(92 الأما
 )2/2(3 سال 25تا  75 )9/3(4 مالق 
 
 زروه سنی
 )2/3(1 سال 19تا  25 )4/3(2 سال و كمار 25
  )14/7(24 سال 29تا  25
 محل طدمت
 )45/2(25 داطلی
 )1/2(2 جراحی )99/9(49 سال 24تا  29
 )45/2(25 UCI )47/1(27 سال 22تا  24
 )25/4(35 UCC )9/3(4 سوپروایرر پست سازمانی
 )3/2(17 اورژانس )17/2(57 ساارسرپر
 )4/3(2 دفار پرسااری )22/9(22 پرساار
 
دوز اشت اه «شامل  بیبه عرع ییدارو یخطاها نیشتریب
  نیترلاکم نینلامچلاودند. هلاب » اهلااشت یدارو«و  »دارو
 
 »ث ، مالاتندات اشلات اه دارو« نهیدر زم ییدارو یخطا
 ).2(جدول  بود
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نوع خطاهای گزارش شده از سوی پرستاران توزیع فراوانی  :2 جدول
 مورد بررسی
 تعداد (درصد) نوع خطاهای دارویی
 )57(37 راه مصرف اشاباه
 )2/3(47 زما  اشاباه در داد  دارو
 )19/9(32 دوز اشاباه دارو
 )49/2(22 داروی اشاباه
 )4/4(1 بيمار اشاباه
 )5/2(4 ثبت مساندات اشاباه دارو
 )117(227 جمع كل
 
عواملال مربلاوط بلاه  نیعلارمهم ،یپرستارا، مورد بررس
مربلاوط بلاه  لئماا طهیرا در ح ییدارو یبروز خطاها
کلاار اضلاافی  پرستارا،، بعلاد خالاتگی زیلااد ناشلای از
مربلاوط بلاه  لئمالاا طلاهیدرصد)، در ح 68/5پرستار (
 طلاهیدرصلاد) و در ح 17/4بخش، علاراکم زیلااد کلاار (
 ععلاداد کم لاود ،یپرسلاتار ،یریمربوط بلاه ملاد لئماا
ذکلار  درصلاد) 48/5( در بخش ماریپرستار نا ، به ب
 ).3(جدول  کردند
 بررسی مورد پرستاران دید از خطاهای دارویی بروز بر ثرؤم عوامل فراوانی توزیع :3 جدول
 حیطه الاتؤس کم متوسط زیاد
 درصد)تعداد ( درصد)تعداد ( درصد)تعداد (
  پرساار اضافی از كار اشین زیاد طساگی )9/3(4 )17/2(27 )21/2(21
 
 پرساار ب  حيا  مربوط
 پرساار كافی فرصت و وقت نداشان )17/2(77 )45/2(25 )92/1(22
 پرساار اقاصادی مشکلات )29/5(39 )25/1(35 )59/4( 99
 دارواا از پرساار آزاای عد  )19/9(29 )19/9(79 )35/4(19
 پرساار زیطانواد مشکلات )24/7(14 )49/49(29 )17/2(27
 پرساار روانی و روحی مشکلات )15/2( 25 )29/2(19 )29/9(29
 پرساار یعلاقگیب و دلسردی )45/2(25 )25/2(25 )24(34
 پرساار بود  كارتازه )47/1(27 )25/2(25 )12/2(32
  كار زیاد تراكم )2/3(2 )57/3(97 )12/4(52
 بخش ب  حيا  مربوط
 بخش سروصدای )19/9(29 )25/1(35 )49/4(29
 بخش دارویی یااپروتکل )72(52 )29/5(29 )77/2(57
 دارو اتاق فضای )42/3(22 )99/9(49 )2/3(1
 بخش نوع )54/5(94 )79/4(59 )45/2(25
 دارویی اایقفس  در دارو چيدما  نحوه )44/7(24 )49/4(29 )15/2(75
 تشاب  اسمی بيمارا  )99/9(49 )99/9(49 )99/9(49
  در بخش بيمار ب  نسبت پرساار تعداد كمبود )2/3(2 )37/2(15 )41/2(21
 
 پرسااری مدیریت حيا 
 دارویی دساور بود  ناطوانا )27/2(37 )25/2(15 )42/3(22
 شب یكارنوبت )79/4(59 )74/2(54 )25/2(15
 بخش سرپرسای و نظارت شيوه )19/4(79 )49/1(29 )17/2(27
 عصر یكارنوبت )22/1(22 )15/2(75 )77/2(57
 صبح یكارنوبت )22/1(22 )25/4(25 )2/3(1
 دارواا ظاار و شکل بود  مشاب  )95/2(45 )99/9(49 )94/7(44
 دارو تجویر نحوه )94/7(44 )14/5(74 )27/1(17
 
عواملال مربلاوط بلاه  نیعلارمهم ،یپرستارا، مورد بررس
 نلادیآعد فررا در ب ییدارو یخطاها یدهموانع گزارش
 یدهلامربوط به فراموش کلارد، گلازارش یدهگزارش
 یوغلاشل ،یتیرلایل مدلاواملادرصد)، در بعد ع 33/3(
 
درصلاد) و در بعلاد  65/7بخلاش ( ملاارا،یو ازدحلاام ب
 64( یطانض ا هیعرس از عن  زین یدهگزارش یامدهایپ
 ).4(جدول  درصد) ذکر کردند
  1337  پاییز / 3   / شمارهچهارم  سال –های سلامت محور  پژوهش  -فصلنامه  125
                                                                                                                      و همکار افشار لیمهناز ما
 
 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها
 بررسی مورد دید پرستاران از خطا یدهگزارش عدم عوامل فراوانی توزیع :4 جدول
 حیطه  عنوان کم متوسط زیاد
 درصد)تعداد ( درصد)تعداد ( درصد)تعداد (
 داییند زرار آفر كمبود اطلاعات در مورد نحوه زرار  )99/9(49 )54/5(94 )45/2(25
 دایفرامو كرد  زرار  )79/9(59 )49/1(29 )99/9(49
 عد  نياز ب  زرار بعد از انجا  طاااای دارویی )94/7(44 )14/4(14 )17/2(27
 دایپيامداای زرار  ترس از تنبي  انضباطی )15/4(25 )25/1(25 )24(14
 ترس از واكنش )15/4(25 )25(25 )24(14
 ترس از واكنش سرپرساار در برابر دیگرا  )25/4(15 )25/2(25 )94/7(44
 عوامل مدیریای صيت پرساارنگر و شخ )25/4(35 )29/9(19 )49/9(29
 بخش بيمارا  ازدحا  و شلوغی )47/1(27 )25/2(25 )22/2(22
 
عواملال مربلاوط بلاه  نیعلارمهم ،یپرستارا، مورد بررس
) و در 1/66را عراکم زیاد کار ( ییدارو یبروز خطاها
مرع لاه خالاتگی زیلااد ناشلای از کلاار اضلاافی پرسلاتار 
 ).5(جدول  ) ذکر کردند1/56(
 
 بررسی مورد پرستاران دید از دارویی خطاهای بروز بر تأثیرگذار هایشاخص بندیرتبه: 5 جدول
 وزن شاخص
 (میزان نزدیکی نسبی)
آل فاصله از ایده
مثبت

 Ai
آل فاصله از ایده
منفی

 Ai
 ها (به ترتیب اهمیت)گزینه
 ارتراكم زیاد ك 1/551 1/771 1/322
 طساگی زیاد ناشی از كار اضافی پرساار 1/551 1/571 1/222
 كمبود تعداد پرساار نسبت ب  بيمار در بخش 1/551 1/771 1/222
 نداشان وقت و فرصت كافی پرساار 1/371 1/471 1/412
 بود  پرساار كارتازه 1/371 1/271 1/522
 ناطوانا بود  دساور دارویی 1/271 1/271 1/722
 مشاب  بود  شکل و ظاار دارواا 1/271 1/271 1/112
 پرساار یعلاقگیبدلسردی و  1/271 1/171 1/324
 دارویی یااقفس نحوه چيدما  دارو در  1/271 1/171 1/514
 تشاب  اسمی بيمارا  1/271 1/171 1/224
 مشکلات روحی و روانی پرساار 1/271 1/271 1/924
 شسروصدای بخ 1/271 1/271 1/224
 مشکلات اقاصادی پرساار 1/271 1/371 1/294
 شب یكارنوبت 1/471 1/371 1/954
 عد  آزاای پرساار از دارواا 1/471 1/151 1/54
 نوع بخش 1/971 1/371 1/239
 نحوه تجویر دارو 1/571 1/371 1/739
 شيوه نظارت و سرپرسای بخش 1/571 1/151 1/419
 دارویی بخش یااپروتکل 1/571 1/151 1/529
 مشکلات طانوادزی پرساار 1/571 1/751 1/329
 عصر یكارنوبت 1/171 1/551 1/219
 فضای اتاق دارو 1/311 1/551 1/119
 صبح یكارنوبت 1/311 1/551 1/535
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 نیعلارمهلام ،یمورد بررس زرا،یسرپرستارا، و سوپروا
را مشابه بود،  ییدارو یعوامل مربوط به علل خطاها
 کلاارعازه) و در مرع ه بعد 1/48هر داروها (شكل و ظا
 ).6(جدول  ) عنوا، نمودند1/18بود، پرستار (
 
 بررسی مورد سوپروایزران و سرپرستاران دید از دارویی خطاهای بروز بر تأثیرگذار هایشاخص بندیرتبه: 6 جدول
 شاخص وزن 
 میزان نزدیکی نسبی)(
 آل فاصله از ایده
مثبت

 Ai
 آلفاصله از ایده
منفی 

 Ai
 ها (به ترتیب اهمیت)گزینه
 مشاب  بود  شکل و ظاار دارواا 1/921 1/371 1/141
 بود  پرساار كارتازه 1/721 1/51 1/171
 نداشان وقت و فرصت كافی پرساار 1/241 1/751 1/132
 تراكم زیاد كار 1/721 1/551 1/232
 طساگی زیاد ناشی از كار اضافی پرساار 1/921 1/251 1/232
 كمبود تعداد پرساار نسبت ب  بيمار در بخش 1/241 1/251 1/222
 علاقگی پرسااردلسردی و بی 1/541 1/251 1/512
 ناطوانا بود  دساور دارویی 1/541 1/351 1/532
 شب یكارنوبت 1/391 1/251 1/122
 پرساار از دارواا عد  آزاای 1/291 1/791 1/722
 سروصدای بخش 1/291 1/991 1/542
 مشکلات روحی و روانی پرساار 1/291 7/791 1/792
 تشاب  اسمی بيمارا  1/291 1/491 1/252
 شيوه نظارت و سرپرسای بخش 1/291 1/191 1/312
 مشکلات اقاصادی پرساار 1/291 1/291 1/734
 دارویی یااقفس  نحوه چيدما  دارو در 1/991 1/741 1/944
 نحوه تجویر دارو 1/791 1/391 1/294
 مشکلات طانوادزی پرساار 1/191 1/141 1/954
 اای دارویی بخشپروتکل 1/151 1/241 1/219
 نوع بخش 1/251 1/141 1/429
 فضای اتاق دارو 1/951 1/341 1/159
 عصر یكارنوبت 1/751 1/241 1/479
 صبح یكارنوبت 1/271 1/121 1/945
  
عواملال مربلاوط بلاه  نیعلارمهم ،یپرستارا، مورد بررس
و  یرا شلالوغ یلایدارو یخطاهلاا یدهلاموانع گلازارش
) و در مرع ه بعد فراموش 1/36بخش ( مارا،یازدحام ب
 ).8(جدول  کردند ا،ی) ب1/15( یدهکرد، گزارش
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 بررسی مورد پرستاران دید از دارویی خطاهای دهی گزارش عدم بر تأثیرگذار هایشاخص بندی: رتبه7جدول 
 شاخص وزن 
 میزان نزدیکی نسبی)(
 آلفاصله از ایده
مثبت 

 Ai
ل آفاصله از ایده
منفی

 Ai
 ها (به ترتیب اهمیت)گزینه
 شلوغی و ازدحا  بيمارا  بخش 1/191 1/171 1/792
 زرار دایفرامو كرد   1/551 1/151 1/372
 ترس از تنبي  انضباطی 1/451 1/551 1/272
 ترس از واكنش 1/451 1/951 1/912
 نحوه زرار  كمبود اطلاعات در مورد 1/751 1/751 1/334
 نگر و شخصيت پرساار 1/751 1/551 1/34
 ترس از واكنش سرپرساار در برابر دیگرا  1/551 1/451 1/314
 انجا  طاااای دارویی از ب  زرار بعد عد  نياز 1/271 1/151 1/219
 
 نیعلارمهلام ،یمورد بررس زرا،یسرپرستارا، و سوپروا
 یلایدارو یخطاها یدهعوامل مربوط به موانع گزارش
) و در مرع ه بعلاد 1/76پرستار ( ،یرا نگرش و شخص
 ).7(جدول  درصد) ذکر کردند 1/46عرس از واکنش (
 
 بررسی مورد سوپروایزران و سرپرستاران دید از دارویی خطاهای دهی گزارش عدم بر ذارتأثیرگ هایشاخص بندیرتبه :8 جدول
 شاخص وزن 
 میزان نزدیکی نسبی)(
 آلفاصله از ایده
مثبت 

 Ai
ل آفاصله از ایده
منفی

 Ai
 ها (به ترتیب اهمیت)گزینه
 رساارنگر و شخصيت پ 1/241 1/551 1/922
 ترس از واكنش 1/241 1/251 1/742
 فرامو كرد  زرار دای 1/541 1/251 1/332
 ترس از تنبي  انضباطی 1/241 1/591 1/422
 نحوه زرار  كمبود اطلاعات در مورد 1/391 1/791 1/122
 شلوغی و ازدحا  بيمارا  بخش 1/541 1/291 1/442
 ر در برابر دیگرا ترس از واكنش سرپرساا 1/291 1/291 1/412
 ب  زرار بعد از انجا  طاااای دارویی عد  نياز 1/591 1/491 1/924
 
 یالالاهیلاهگلایا ولاده بلار شلال ذکلالاواملااز ع کدامچلایه
 
وجود نداش، (جدول  یرابطه معنادار ﻚیدموگراف
 ).9
 بررسی مورد پرستاران دموگرافیک هایویژگی و دارویی خطاهای بروز عوامل بین رابطه تعیین :9 جدول
 های دموگرافیک ویژگی                جنسیت تأهل تیوضع سن پست سازمانی سابقه کار محل خدمت
 
 های خطاهای داروییحیطه
 پرساار ب  حيا  مربوط 1/93 1/75 1/74 1/39 1/92 1/12
 بخش ب  حيا  مربوط 1/17 1/92 1/41 1/42 1/17 1/94
 پرسااری مدیریت حيا  1/94 1/25 1/29 1/54 1/42 1/72
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 پرستاران دگاهیآنان از د یدهو عدم گزارش ییدارو یعلل خطاها
 
 یدهگزارش ندیفرآ طهیبا ح یسن و پا، سازمان نیب
 یهایهگلایو ریالاود دارد و با سلاوج یدارعنالارابطه م
وجلاود نداشلا، (جلادول  یرابطه معنادار ﻚیدموگراف
 ).11
 بررسی مورد ستارانپر دموگرافیک هایویژگی و دارویی خطاهای دهیگزارش عدم دلایل بین رابطه تعیین :11جدول 
 های دموگرافیکویژگی                جنسیت هلأت وضعیت سن پست سازمانی سابقه کار محل خدمت
 دهی دلایل عدم گزارش
 دایفرایند زرار  1/22 1/31 1/91 1/11 1/43 1/12
 عوامل مدیریای 1/52 1/17 1/17 1/21 1/43 1/25
 ی زرار دایپيامداا 1/21 1/17 1/77 1/17 1/92 1/12
 
 گیریبحث و نتیجه
اشلات اهات  یانجام مطا عات بلار رو ر،یاخ یهادر سال
 شینلاوع اشلات اهات در افلازا نیا ریثيبه عل، ع ،ییدارو
 ،یلااهم ،یمارسلاتانیب یهلاانلاهیو هز مارا،یب ریمومرگ
نوع  نیشتریکرده اس،. در مطا عه حاضر ب دایپ یاههیو
 یدارو زیعجلاو دارویلای اعفلااا افتلااده شلاامل یخطاها
نهاد در پیما و غمم. مطا عه نیﻚبوداشت اه و دوز اشت اه 
عرین نوع اشت اهات دارویی بلاه عرعیلاب خصوص شایع
شامل دوز اشت اه دارو، نداد، دارو و زما، اشلات اه دارو 
مطا عه مدمدنهاد و همكلاارا،  جینتا نی). همچن81بود (
ارویلای نوع اشلات اهات د نیعرعیشاحاکی از آ، بود که 
اشت اه و سرع،  دارویگزارش شده شامل مقدار دارو، 
و  stgerbeS-pmaksnaH). مطا عه 71انفوزیو، بود (
دهد اشت اه و خطا در مرحله اجلارای نشا، میهمكارا، 
ها شیوع بیشلاتری دارد دستورات دارویی در بیمارستا،
 نیلابلاا ا یوسلافیدس، آمده با مطا علاه ه ب جهی). نت91(
ای در هر مرحله عوانندیم ییی داروموضوع که خطاها
مربلاوط بلاه  ییاما درصد بلاالا ؛رخ دهند ارود زیاز عجو
اشلات اه اسلا ،  زیراه عجو ایغل  دارو  زیعجو ایدستور 
و همكارا، نشلاا،  rengaW). مطا عه 12بود ( راستاهم
بلاه  عوا،یم ییدارو یبروز خطاها یهاداد که از نشانه
 ییعلادم شناسلاا و،،یلاکار با پمپ انفوز یعدم چگونگ
 صینام و عشخ ددر مور یفقدا، آگاه ،یعوارض جان 
). آملاوزش 12دارو دانالا، ( زیو هدف از عجلاو ماریب
اثلار  یلایپرسلاتارا، در حلاوزه دارو یخلادم، بلارا نیح
داشلاته  یلایدارو یگونه خطاهلاا نیدر کاهش ا ییبازا
کلاه  دیلاذکر اس، که عرضلاه داروهلاا جد ا،یباشد. شا
عوانلالاد در بلالاروز ینلالاد ملالادار یروش اسلالاتفاده مشخصلالا
 ثر باشد.ؤخطاها م گونهنیا
عامل مربلاوط بلاه بلاروز  نیعرمطا عه حاضر، مهم در   
مربوط به پرستار، خالاتگی  طهیدر ح ییدارو یخطاها
درصد) بود. در  68/5زیاد ناشی از کار اضافی پرستار (
حوزه صورت گرفته اس، کلاه  نیدر ا یکشور مطا عاع
کلاار و   یاز مد یانند خاتگعوامل مربوط به پرستار م
 یبلاروز خطاهلاا دراز عواملال مهلام  یمشلاكمت فلارد
و  egaP). 22-42( عنلالالاوا، شلالالاده اسلالالا، یلالالایدارو
 نیعررا مهم یدر مطا عه خود عامل اناان yenniKcM
). با عوجه به 42اس، ( ییدارو یعامل در بروز خطاها
 دهیلاپرستارا، در کشور، باعث گرد یاقتصاد  یکه شرا
 ،یلاسلاازما،، فعا  ﻚیاز  شی، در بهاآ، از یاریکه با
 الارینلاا، مآ یبرا یداشته باشند و امكا، استراح، کاف
 ن اشد.
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 یعامل مربوط به بلاروز خطاهلاا نیعراز مهم ن،یهمچن
مربوط بلاه بخلاش، علاراکم زیلااد کلاار  طهیدر ح ییدارو
و همكلاارا، در مطا علاه  زادهنیدرصد) بود. حا 17/4(
از  یکلاار  یمدلا  یکه شرا دندیرس جهینت نیخود به ا
اسلااس، حجلام  نیلا. بر اباشدیخطا م سازنهیعوامل زم
بلاروز خطلاا  لیاز دلا کارعازه یرویکار و وجود ن یبالا
 ahnidiVو  laramA). 52شلالالالاده اسلالالالا، ( ا،یلالالالاب
حرفه پرستاری  ،یفعا  عواندیکار م  یمد اتیخصوص
). وجلالاود 62ملاانع از آ، گلاردد ( ایلاکنلاد و  لیرا عالاه
خطلاا  جلاادیعوانلاد در ایبخلاش ملا ﻚیلادر ادیز مارا،یب
مورد مطا علاه  مارستا،یثر باشد. چرا که در بؤم ییدارو
بالا بلاوده و کنتلارل و  ههیبخش و ﻚی یهاعخ، دععدا
 رو کرده اس،.هنظارت را با مشكل روب
عاملال  نیعلارمهلام زیلان یپرسلاتار ،یریمد طهیدر ح   
 درصد) و  48/5بیمار (کم ود ععداد پرستار نا ، به 
درصلاد) در بخلاش  45/9( ناخوانا بود، دستور دارویی
و  یصلالواع همكلاارا، و فلار ویبلاود. در مطا علاه مد لا
 دسلا، آملاده اسلا،ه بلا یمشلاابه جینتلاا زیلان همكلاارا،
درصد حوادث داروئلای ناخواسلاته  65عا  94). 82،22(
گزارش  یاینوناخهپزشﻚ و   در مرحله عجویز عوس
 62امل وقوع شده اس،. پرستارا، و پرسنل داروخانه ع
خطاهلاا در  %41ی هاتند. یدرصد خطاهای دارو 43 عا
برداری از دستور در مرحله ناخه %11مرحله عوزیع و 
افتد. خلاود بیملاارا، نیلاز بلاا امتنلااع از پزشﻚ اعفاا می
عوانند ها میمصرف دارو یا کم و زیاد کرد، مصرف آ،
خطاهلاای  ی شلاوند. معملاولا یلاعامل بلاروز اشلات اه دارو
عوس  پرسلانل  ر اثر عدم انجام وظیفه صدیری دیدارو
با ینی یعنی پزشكا،، پرستارا، و پرسلانل داروخانلاه یلاا 
 ). 72افتد (خود بیمارا، اعفاا می
دهد کلاه عواملال یحوزه نشا، م نیمطا عات گرفته در ا
  ییبالا ،لایاهم زا یاانلاان یرویلاربوط به نلاگوناگو، م
 
را عا حد  یمنیا عواندیبرخوردار اس، و عوجه به آ، م
 ،یریملاد یرسلاد اجلارایدهد. به نظر م شیافزا یادیز
از جمللاه  یدر گلاروه پرسلاتار ریصلاد یانالاان یروین
عوانلاد یو عناسب کار با ععداد افراد م ریصد یکارسنج
 دیلالاثر باشلالاد. از دؤمشلالاكمت ملالا گونلالاهنیادر کلالااهش 
علل مربوط بلاه بلاروز  نیعرمهم ،یبررسپرستارا، مورد 
) و 1/66رع ه اول عراکم زیاد کار (در  ییدارو یخطاها
در مرع ه بعد خاتگی زیاد ناشی از کار اضافی پرسلاتار 
 زرا،یسرپرستارا، و سوپروا دی. از ددی) ذکر گرد1/56(
عوامل مربلاوط بلاه عللال بلاروز  نیعرمهم ،یمورد بررس
و ظلااهر داروهلاا  لمشابه بود، شلاك ،ییدارو یخطاها
) 1/18، پرسلاتار (بلاود کلاارعازه) و در مرع ه بعد 1/48(
 ذکر شد.
از آزملاو،  یامطا علاه چیدر هلا کلاهنیاعوجلاه بلاه  بلاا   
ثر در بلاروز ؤعواملال ملا یبنلاددر جه، رع لاه سیعاپا
 اهی ذا امكا، مقا ؛استفاده نشده اس، ییدارو یخطاها
مطا عه حاضر با مطا عات مشابه وجود ندارد. بلاه  جهینت
و  یداروهلاا و شلا اه، ظلااهر ادیلاعنوع ز رسدینظر م
را عوسلا  پرسلاتارا، بلاا  هلااآ، ییداروها، شناسا یاسم
 ملاارا،یوجلاود ب رسدیسازد. به نظر میمشكل مواجه م
 یلایدارو یعللا، خطاهلاا ادیلاکار ز یو حجم بالا ادیز
و کلام کلارد،  یانالاان روییلان شیبوده اس، که با افزا
 رویلامناسلاب ن عیعوز نیو همچن حجم کاری پرستارا،
 کرد. رییشگیل پمشك نیعا حدودی از ا عوا،یم
عوامل مربلاوط بلاه  نیعرمهم ،یمورد بررس پرستارا،   
 نلادیآرا در بعلاد فر ییدارو یخطاها یدهموانع گزارش
 یدهلامربوط به فراملاوش کلارد، گلازارش یدهگزارش
زاده و ا،لاجلایعل جلایودند. نتالانوا، نملادرصد) ع 33/3(
ثر بلار بلاروز ؤعواملال ملا یهمكارا، در خصوص بررس
پرسلاتارا، نشلاا،  یدهو عدم گزارش خطاهای دارویی
 دم لالال علالاعل نیرلاعمهم ،یدهزارشلاگ ندلایرآلاداد که ف
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 نلاهی). در زم92( بلاود یلایدارو یخطاهلاا یدهلاگزارش
 سلاوزنیمطا عه با مطا عه  نیا جینتا یدهگزارش ندیآفر
زاده و نی). در مطا علاه حالا72( هماو بودو همكارا، 
واضلار ن لاود،  ،یدهلاگلازارش ندیآهمكارا، در بعد فر
 نلادیععری  اشلات اهات دارویلای از موانلاع مهلام در فرآ
ذکلار اسلا، وجلاود  ا،ی). شلاا52( ذکر شد یدهگزارش
دستورا عمل شفاف و مناسب جه، اعمم خطلاا و  ﻚی
اطمعلاات  ریکارآملاد جهلا، ث لا، صلاد الاتمیس ﻚی
 مارا،یب یمنیا ،یدر به ود وضع یینقش بازا عواندیم
 داشته باشد.
 یاملالادهای، پرسلالاتارا، در بعلالاد پمطا علالاه حاضلالار در   
درصد) را  64( یانض اط هیعرس از عن  زین یدهگزارش
نشلاا، داد کلاه گلازارش  enotsdalG جیذکر کردند. نتا
کلاه افلاراد  ردیپلاذیصلاورت ملا یزمان ییدارو یخطاها
 یاملادهایپ ینموده و گلازارش خطاهلاا ،یاحااس امن
 یمنیحفظ ا یآنا، نداشته باشد. مرکز مل یبرا یناگوار
 یگلازارش شلاد، خطاهلاا ،یبه ود وضع یبرا مارا،یب
کرده  هیعوص یعوس  کارکنا، شاغل مراکز درمان ینیبا 
 شیگلازارش نملاود، خطلاا لیلارا بلاه د  یکا دیکه ن ا
مطا علاه آنوشلاه و همكلاارا،  جی). نتا13سرزنش نمود (
در  یلالایدارو یگلالازارش خطاهلالاا زا،یلالانشلالاا، داد کلالاه م
 زا،یلار از معلانییپلاا را،و پرسلاتا یپرسلاتار ا،یدانشجو
و همكلاارا،  reldnaH ). پلاهوهش13آ، اس، ( یواقع
 د،یلاکه پرستار دچار خطلاا گرد نینشا، داد که بعد از ا
باب، از دسلا، داد، احتلارام و منز لا،  یعرس و نگران
از  گلارید یكلای). 23( دیلاآینزد همكارا، به سراغ او م
خطلاا در  ریثيعواقب خطلاا در پرسلاتارا، مربلاوط بلاه علا
و همكلاارا،  iloCکه  باشدیتارا، مو شغل پرس یگزند
کننلاده در مطا علاه،  اظهار داشتند که پرستارا، شلارک،
 ،یلاامنرا عامل بلاه خطلار افتلااد،  ییدارو یبروز خطا
 عهلاا لاطلا). در م33د (لاودنلاملان یلاعرفلاود ملاخ یغللاش
 
علارس از  لینشا، داد به د  جینتا همكارا،و  enrobsO
اطلامع  پزشلاﻚ هب شتریخطا را ب نیسرپرستار، ا یعمف
و همكارا،  neraK). مطا عه 43دهند عا سرپرستار (یم
 یانضلا اط هیلاعرس از عن  لینشا، داد که پرستارا، به د 
و    oyaM). در مطا عه53کنند (یگزارش نمخطاها را 
 یعللالال موانلالاع گلالازارش خطاهلالاا نیشلالاتریبnacnuD 
 ،یلارا عرس از سرزنش همكارا،، نداشتن قابل ییدارو
 یارش و عرس از عواقب گزارش خطاهاگز یلازم برا
 ریلامطا عات مشابه  نظ نیا جی). نتا63ذکر شد ( ییدارو
به عرس  یمطا عه حاضر بود و در همه مطا عات به نوع
ها آ، یعواند برایکه گزارش خطا م یپرستارا، و عواق 
 کنند. یگزارش اجتناب م هئاز ارا یداشته باشد به نوع
و ازدحلاام  یشلالوغ ،یتیریدر بعد عواملال ملاد نیهمچن
مشلاكل عنلاوا،  نیعلاردرصد) مهم 65/7بخش ( مارا،یب
 جلاهینت نیو همكارا، در مطا عه خود به ا یشد. صلواع
 نی ئوعمرکز مالا ،یتیریعوامل مد طهیکه در ح دندیرس
 یدهعدم گزارش لید  نیشتریعنها به شخص خطاکار ب
و همكلاارا،  ی). هاشلام82( باشدیاز طرف پرستارا، م
بخلاش  ضیماننلاد ععلاو یدر مطا عه خود به ملاوارد زین
و  یشخصلا قیلاکلاار بلادو، در نظلار گلارفتن عم مدل
انفصال خدم، و قطع حقوا  ه،ید نییمانند عع یموارد
با باز  یمااو ماریخطا به ب ا،یب ندیشد، با فرآ ریو درگ
را در مطا عه خود ذکر کرده اند  یماند، از کار و زندگ
بلاود،  دردسرسلاازارا، از پرست یهاینشا، از نگران هک
). در 83( داشلالا، یاقتصلالااد یاظهلاار خطلالاا و ضلالاررها
 نیعلارمهماز  یكلای زیلازاده و همكلاارا، ننیمطا عه حا
 یتیریملادخطا عوامل  یدهثر در عدم گزارشؤعوامل م
پور و همكلاارا، یمیدر مطا عه ابراه ).52( نمودند ا،یب
 ،یهای مورد بررسلامارستا،یمشخص شد که در اکثر ب
 یدهلاموجلاود در علادم گلازارش نیو قوان ،یریمدنوع 
  یباترها جادلای). ا73( اندؤثر بودهلام یلایخطاهای دارو
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 را،یملاد نیر بارع اط مث ، و مؤث یبرقرار یمناسب برا
آموزشب در  یهاو برگزارى کمس یو کارکنا، پرستار
 یعوانلاد در ارعقلاایملا زیلادهب نگزارش ندیرابطه با فرآ
 ر باشد.ثؤم یدهگزارش رهن ف
عوامل مربلاوط بلاه  نیعرمهم ،یمورد بررس پرستارا،   
و  یرا شلالوغ یلایدارو یرا خطاها یموانع گزارش ده
) و در مرع ه بعد فراموش 1/36بخش ( مارا،یازدحام ب
) ذکر کردنلاد. سرپرسلاتارا، و 1/15( یدهکرد، گزارش
عوامل مربوط بلاه  نیعرمهم ،یمورد بررس زرا،یسوپروا
را نگلالارش و  یلایارود یخطاهلالاا یدهلاموانلاع گلالازارش
) و در مرع لاه بعلاد علارس از 1/76پرسلاتار ( ،یشخصلا
 کلاه نیلادرصد) ذکر کردند. با عوجه به ا 1/46واکنش (
در جهلالا،  سیاز آزملالاو، عاپالالا یامطا علالاه چیدر هلالا
 یلایدارو یثر در بلاروز خطاهلااؤعواملال ملا یبنلادرع لاه
مطا علاه  جلاهینت الاهی ذا امكلاا، مقا ؛استفاده نشده اس،
 وجود ندارد.  ابها عات مشحاضر با مط
وجود داشته اسلا،.  شهیهم ییدارو یخطاها مشكل   
 ،یپرسلاتار یکاهش داد، و کنترل خطاهلاا یعمش برا
 یبررسلا یبلارا یالاتمیس كلاردیمنوط به اسلاتفاده از رو
عوامل در حد امكا،  نیا ریثي، کاهش عسازنهیزمعوامل 
 زا،یلالام شیافلالازا یبلالارا یالالاتمیس یطراحلالا نیو همچنلالا
 شلاكا،اشلات اهات عوسلا  پرسلاتارا، و پز یگزارش ده
باشد. خطرات مرع   با داروهلاا، عنهلاا بلاه علاوارض یم
از اشت اهات  یاریشود و بایها مددود نمناخواسته آ،
 یو اجلارا عیلاعوز ز،یعجلاو نلادیفرآ یعواننلاد در طلایملا
در  ییرخ دهند. بروز اشت اهات دارو ییدستورات دارو
داروهلاا،  یاو اجلار یسلاازآملااده ز،یمراحل عجو یعمام
دارو  زیعجلاو نلادیفرآ ،یلافیدر کاهش ک یشاخص مهم
گلاردد. اگرچلاه بیشلاتر خطاهلاای دارویلای یمداوب م
 ؛بوده و ممكن اس، موجب آسیب بیمارا، نشود یجزئ
 یفی، کار لاخطاهای دارویی نشا، دهنده ک هرحالبهاما 
 
های عوانند شاخصیم یباشند. پرستارا، زمانپرسنل می
 یمنلایا نیميعلا  یکنند کلاه شلارا ،یرعا را کامم  یمنیا
 نیبنلاابرا ؛شلاده باشلاد جلاادیکارشلاا، ا  یدر مد ماریب
 ملااریب یمنلایثر بلار اؤاز عوامل ملا دیپرستاری با را،یمد
 آگاه باشند.
 
 پیشنهادها
بلار  یالاتیبا یو درملاان یبهداشلات یهااتمیس نیمائو 
از  یلایدر کلااهش اشلات اهات دارو رگذاریثيع یندهایفرآ
کارکنلاا، عمرکلاز داشلاته باشلاند.  ریجمله آموزش صد
 یهاﻚیدر ارع اط با عكن یبازآموز هایکمس یبرگزار
 را،یپرستارا، از طرف مد قیدارو و عشو زیعجو یاصو 
در آنلالاا،، از جمللالاه  زهیلالاانگ جلالاادیجهلالا، ا یپرسلالاتار
هلالاا و ییاسلالا، کلالاه بلالاه عوجلالاه بلالاه عوانلالاا ییراهكارهلالاا
عوانند در جه، کاهش هلار یموجود م یها،یمددود
 ،ینیبلاا  یهلاا یدر مدلا یلایاشلات اهات دارو شتریبچه 
داشلاته باشلاد. در ایلان راسلاتا،  یثرؤمث ، و م راتیثيع
راهكارهلاایی  یمدیرا، پرستاری بایاتی درصدد اجلارا
عناسب ععداد پرسلاتار بلاه بیملاار و  تنمانند در نظر گرف
نزدیﻚ کرد، آ، بلاه اسلاتاندارد جهلاانی بلارای کلااهش 
ی، جللاوگیری از خطاهای دارویی، به ود شلارای  کلاار
خالالاتگی پرسلالاتارا،، افلالازایش دانلالاش پرسلالاتارا، در 
در  لیلاق  نیلااز ا یخصوص خطاهای دارویی و موارد
 جه، کاهش خطاهای دارویی شوند.
 
 سپاسگزاری
و کد اخما  یاین پهوهش با کد مصوب طرش پهوهش
در کمیتلاه اخلاما  5931/8/1 خیو عار 7359به شماره 
قلارار گرفلا،.  دییيع بیمارستا، قلب مورد مطا عه مورد
  یاز ریاس، مدترم و معاو، مدترم پهوهش لهیوسنیبد
 که ما را یمورد مطا عه و استادا، و کارکنان مارستا،لایب
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Abstract  
 
Background & Objectives: Medication is the most commonly used therapeutic product in 
health care centers.The correct administration of medication orders is an important part of the 
treatment and care process, which is the major part of responsibility of nurses and medical 
staff. The occurrence of medication errors can cause serious health problems and threaten the 
safety of patients. This study was done to investigate the factors associated with nurses' 
medication errors and their refusal to error reporting in points of views of nurses. 
Methods: The present study was a descriptive-analytic study that was done cross-sectionally 
using error reports sent to the accreditation unit of a specialty cardiac hospital in Tehran 
during 2012-2018. Moreover, 102 nurses selected through randomized multistage sampling 
method were asked to complete a questionnaire. Mann-Whitney and Kruskal-Wallis statistical 
tests were used for data analysis. 
Results: According to the nurses’ point of views, the most important barriers of error 
reporting were respectively crowded wards (29.6%) and fear of punishment (27.7%) and 
causes of medication errors were respectively high fatigue due to the nurses’ overworking 
(40.2%), high workload and shortage of nurses in comparison to the number of patients 
(38.2%).  
Conclusion: Use of an appropriate training program to estabilish the culture of paying 
attention to the patients’ safety as well as empowering the medical staff in this regard can be 
effective in reducing medication errors rate. 
 
Keywords: Medication errors, Medication safety, Reporting barriers, Specialty hospital, 
Educational hospital, Nurses 
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